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EN FAIT

Monsieur S , ressortissant portugais né en 1973, a travaillé en tant
gu'agent de sécurité aprés avoir suivi une formation de vendeur en pieces détachées.
A ce titre, il était assuré contre les accidents emlaladies professionnelles auprés

de la MOBILIERE SUISSE SOCIETE D'ASSURANCES SA (pres
l'assurance).

Le 22 avril 1997, I'assuré a subi une entorse du genou droit en jouant au,foetbal
qui a entrainé une rupture du ligament croisé antérieur. Il a sw@biplastie
ligamentaire le 10 juillet 1997.

Dans son rapport du 19 novembre 1997, le Dr A , chef de clinique
adjoint du Service de chirurgie des HOPITAUX UNIVERSITAIREE BENEVE
(HUG), a attesté d'une instabilité chronique du genou droit sur rugiuigament
croisé antérieur et d'une rupture de la corne postérieure dugmer@sterne droit.

Il a précisé que le traitement perdurerait encore environ neuf mois.

Dans son rapport du 8 décembre 1997, le Dr A a signalé qu'une
arthroscopie du genou droit pour débridement était prévue. L'incaukcitravail
persistait.

Dite arthroscopie a eu lieu le 8 janvier 1998. Dans son rapport du 19rja89&
le Dr B du Service de chirurgie des HUG a indiqué que la mehilité
extension laissait uflexumde 5 a 10°.

La Dresse C , Spécialiste FMH en radiologie, a pratiqué uneluRM
genou droit le 17 avril 1998. Dans son rapport, elle a conclu a un statgs apre
plastie du ligament croisé antérieur avec aspect continu des dibrda plastie, a un
minime épanchement intra-articulaire, a une absence d'anodwli®s, a une
absence d'argument en faveur d'un cedeme, d'une algodystrophie ou d'uneaécrose
un aspect également remanié du ligament croisé postérieutighament collatéral
interne sans image actuelle de déchirure, a un remodeléhpoapeutique du
tendon rotulien, a une absence de visualisation de la corne postétieogeane

du ménisque externe et a une forte suspicion de lésion de gratie fénisque
interne aux dépens de sa corne postérieure et moyenne.

L'assurance a confié une expertise au Dr D , Spécialidgte efM
chirurgie orthopédique. Celui-ci a rendu son rapport le 3 septembre 1988. Il
résumé le dossier médical de l'assuré et établi son anamfesseiré se plaignait
de douleurs lorsqu'il faisait des efforts pour se muscler ainsd'gpanchements
assez fréquents, de craguements intra-articulaires et driltgf$ "au démarrage”
lorsqu'il était resté assis pendant un certain temps. Il beailcoup de peine a
descendre les escaliers. La flexion était bonne mais I'e@tengtait pas totale.
L'assuré avait une impression de solidité sur son genou maiategsparfois des
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11.

subdérobements. Il pouvait marcher jusqu'a une heure le matin, heoswr
lorsqu'il était fatigué. Aprés un examen clinique et une analgsedocuments
radiologiques, le Dr D a retenu les diagnostics de statusajumése
grave du genou avec déchirure du ligament croisé antérieur, die tksiigament
latéral interne, de déchirure de la corne postérieure du ménistures de status
apres méniscectomie externe partielle avec plastie du ligamesé sedon Kenneth
Jones et de tendinite résiduelle post-opératoire du tendon rotuliepelitt'@xnoté
gue lintervention avait permis une récupération tout a fait amstigite de la
stabilité du genou. L'extension n'était pas compléte mais la rétimpémusculaire
était tres bonne. La mobilité et la stabilité du genou étadrdllentes. Il subsistait
une irritation marquée du tendon rotulien et de son insertion sur lae,rotul
conséquence de l'intervention de juillet 1997. L'atteinte du genou @tetagion
certaine avec l'accident. L'état actuel du genou ne justifiait pas la geutsuiarrét

de travalil, l'activité d'agent de sécurité a Geneve consistarhtiellement a rester
debout et contréler des identités sans activité physique importafde. ®xpert, le

Dr E , médecin traitant de Il'assuré, partageait cet avis. Le Dr
D a conclu a une capacité de travail de 50 % d€séptembre 1998

et de 100 % des I loctobre 1998. L'assuré avait cependant recu son congé pour
fin mai et s'inscrirait au chémage. Le pronostic paraissait bamoyen terme
compte tenu de la bonne récupération fonctionnelle et musculaire du de#tai. |
cependant urgent que l'assuré perde du poids. Si une année plus tardenmité
pour atteinte a l'intégrité devait étre envisagée, celle-ci maitipas dépasser 8 a
10 %.

Par courrier du 9 septembre 1998, I'assurance a indiqué a I'asslieénogtieait un
terme au versement d'indemnités journalieres dés le 30 septembre 1998.

Dans son rapport du 20 aod(t 2000, le Dr F a fait état d'un traitement
médical dés le 26 juin 2000 et diagnostiqué une déchirure de gradgl Itletla
corne postérieure du ménisque interne et externe. L'assuré saipldeydouleurs

augmentant a l'effort avec une tuméfaction du genou droit. Une nouvelle
arthroscopie était prévue.

L'assurance a pris en charge cette rechute.

A la demande de l'assurance, le Dr D s'est déterminénawvédie
incapacité de travail de lI'assuré dans son rapport du 15 mars 2001e D&ssiemé

du dossier, il s'est notamment réféeré a un rapport émanant du Dr G ,
spécialiste FMH en chirurgie orthopédique, qui aurait vu l'assur@juillet 2000

pour des douleurs postérieures internes et externes du genou drorssainitité
subjective, sans blocage et sans lachage. L'assuré avaiteglossune activité de
manceuvre dans le batiment et n'avait pas perdu de poids depuis largpremie
expertise du Dr D . Une arthroscopie avait été pratiquée le 24 ao(t
2000, le rapport opératoire ne mentionnant pas de déchirure des ménisgues. E
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décembre 2000, le Dr H , médecin au Service d'orthopédie des HUG,
avait examiné l'assuré qui se plaignait de lachages. Ce méaeait posé le
diagnostic de syndrome fémoro-patellaire par Iésion chondrale fératebaire et
par dysbalance musculaire probablement consécutive. Enfin, le Dr F
avait attesté d'une incapacité de travail compléte du 23 aolt @d0faavier 2001.
Des le 8 janvier 2001, la capacité de travail était de 50 %. I Dr s'est
eétonné de ce que l'assuré ait changé de médecin aussi souvepioet ge'il ne
soit pas suivi par un chirurgien orthopédiste spécialiste des genouautE
I'activité de manceuvre, associée au surpoids, entrainait une garchesnique du
genou méme si celui-ci était stable. Le probléme fémoro-rotdlegnostiqué par
le Dr H s'était vraisemblablement développé a la suite deacttité
de manceuvre, qui n'était certainement pas adaptée. Le lien de téaasat
'accident de 1997 n'était cependant que possible. L'assuré poysraitde un
poste de vendeur de piéces détachées pour lequel il était formué &ait plus
approprié. Il devait en outre perdre du poids.

Le Dr | , Spécialiste FMH en chirurgie orthopédique, a procédé a
nouvelle expertise de l'assuré le 9 juillet 2001. Dans son rapport dullég jl a
résumé l'anamnese aprés avoir pris connaissance des documenitsyicads.
L'assuré se plaignait d'un gonflement par intermittence du gendurdémne sans
effort particulier. L'extension - soit le verrouillage du genou {ait'gamais
compléte. La station debout et le piétinement étaient pénibles. dbueait pas
courir. La descente des escaliers était difficile. L'asauadt essayé de perdre du
poids sans grand succes. Il a expliqué les nombreux changemengsleigns par

le fait qu'il voyait toujours un autre médecin aux HUG et quentasbreuses
injections subies lui paraissaient inadéquates. Aprées I'examequeli I'expert a
noté que l'assuré présentait des séquelles subjectives divebjate son entorse
assez importantes. Les lésions constatées au genou droit gtaiezg. Le succes

de la technique de réparation utilisée dans le cas de l'aséta# pas toujours
complet et il avait eu besoin de deux nouvelles interventions. L'évolutiomuners
arthrose ne pouvait d'ailleurs jamais étre exclue, méme apragparation bien
faite, a fortiori en cas d'excés pondéral. La chirurgie itérative du genou pouvait
provoguer une synovite chronique et une symptomatologie évoquant un syndrome
fémoro-patellaire. Le Dr | ne pouvait adhérer aux conclusions du
DrD . L'exces pondéral existait bel et bien mais il ne jouainpade
prépondérant dans I'évolution du cas. L'arthrose débutante, la synovite chegnique
le syndrome rotulien étaient imputables au moins a 80 % a I'acdidemtédecin a
ajouté que ce décompte était un peu injuste car l'assuréeasaité de reprendre
plusieurs activités, malheureusement inadéquates. Il pourraitiguiur occuper

un poste d'agent de sécurité tel que celui qu'il occupait précéderaweentune
capacité totale. En revanche, toutes les occupations dans le rihatoomme
chauffeur-livreur ou impliquant de lourdes charges étaient déconsellléssuré
devait étre recyclé dans un travail sédentaire et paraigsaitmotivé. Le Dr
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I a admis l'existence d'une atteinte a lintégrité de 1&n%enant
compte de I'évolution de l'arthrose débutante. Le pronostic étaitvéésen
reclassement dans un travail moins difficile pouvait mener a tabdisation de
I'état du genou droit. Une aggravation a moyen et long termesumnersrthrose
était cependant a prévoir.

Le 13 ao(t 2001, l'assurance a indiqué a l'assuré qu'elle matiraérme au
versement d'indemnités journalieres 1€ actobre 2001. Se fondant sur les
conclusions du Dr | , elle a relevé que l'assuré avait digtiademnité
pour atteinte a l'intégrité de 15 %, correspondant a un montant de 14'580 fr.

Par courrier du 10 septembre 2001, I'assuré a sollicité la poursuverskment
d'indemnités journaliéres pendant quelques mois en faisant valoir qujipie
correspondant aux limitations dégagées par I'expert seraitldifiicrouver a bref
délai. Il a précisé avoir requis des mesures de reclassemnams de |'assurance-
invalidité.

Par décision du 17 septembre 2001, l'assurance a confirmé le taindemmrité
pour atteinte a l'intégrité et la cessation du versement d'intBsmaurnaliéres au
30 septembre 2001, en soulignant qu'elle n'avait pas a indemniseffitestés
liées au marché du travail.

Dans un certificat du 2 octobre 2001, le Dr F a signalé que l'assuré
n'était actuellement pas en état de reprendre une activitégé&ou droit avait
beaucoup enflé et était douloureux a la marche, méme sans efforts particuliers

L'assuré s'est opposé a la décision le 9 octobre 2001. Il a sougjignde

Dr | avait admis le caractere définitif de ses séquetliégoqué au
conditionnel la reprise de son ancien poste. Or, selon le certiticatoctobre 2001
du Dr F , la problématique s'aggravait. L'assuré était désnouseau

bY

incapable de travailler et les indemnités journaliéres dewvaentinuer a étre
servies pour une durée indéterminée.

L'assurance a rejeté I'opposition par décision du 20 février 2002.

Le 3 janvier 2006, I'assuré a déclaré un accident a la SUVAaassuaccidents de
son nouvel employeur. Il s'était cogné le genou droit dans sa voiture.

Le Dr J , Spécialiste FMH en radiologie, a réalisé des raplogs du
genou de l'assuré le 24 janvier 2006. Il a observé une tunnellisatjglasiie du
ligament croisé antérieur, quelques éléments dégénératifs au nieau
compartiment interne avec ébauche ostéophytaire et quelqueslérakeiques

pouvant correspondre a des fragments ostéo-cartilagineux calddiéplus
important étant visible au niveau du récessus poplité. Une calaficatongée en
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projection de la face interne de la métaphyse tibiale pouvaksmondre a une
déchirure du ligament latéral interne.

Le 3 avril 2006, alors qu'il courait en jouant au football, I'assurésaenti un
déchirement dans son genou entrainant une tres vive douleur. Il a dmstlaré
accident a la SUVA.

Le 7 avril 2006, le Dr K , Spécialiste FMH en radiologie, &sééahe
IRM du genou de l'assuré. Il a conclu a une plastie du ligaoneisé antérieur par
transplant du tendon rotulien d'aspect satisfaisant, sans argumergapapture
secondaire ou son insuffisance, a un remaniement fibro-cicatrigielessant
antéro-externe du pied de la plastie, définissant une arthrofibozsdisée
ébauchant un syndrome du cyclope, a un status aprés méniscectomeiée part
externe comprenant un moignon irrégulier, bordé par des Iésions de
chondromalacie a focalisation postéro-externe et tibiale par endrostade IV; a
des remaniements de la jonction ménisco-capsulaire interne compatitdc des
séquelles de désinsertion cicatrisée, a un clivage de la cornérigost se
prolongeant par une ébauche de microfissuration de sa surfaceurdggrsans
segment méniscal instable, a une minime chondromalacie férbaie-tinterne, a
une discrete chondromalacie de la partie inférieure de la wétkenne, a un
épaississement fibro-cicatriciel des ligaments collatéraudn épanchement et a
une synovite chroniqgue modérés. Il n'y avait pas de remaniemepéd 'gmst-
traumatique récent et pas d'argument pour une récidive d'irtstabititéro-
postérieure.

Le 3 mai 2006, le Dr L , Spécialiste FMH en chirurgie orthopédique, a
indiqué que lors de l'accident du 3 avril 2006, I'assuré avait subi un mentvem
d'entorse du genou avec un sentiment de déboitement du genou. Il y avait une
tuméfaction avec un épanchement intra-articulaire. L'incapaist travail était
totale.

Une nouvelle IRM du genou réalisée le 15 juin 2006 par le Dr M :
spécialiste FMH en radiologie, a révélé une arthrose fémadetlgiee nette avec
des signes de gonarthrose aussi bien au niveau du compartiteeme iqu'externe,
une lésion de grade Il du ménisque interne, une discrete hypeitédtesstrale au
niveau de sa partie intermédiaire communiquant avec la surfacéscalé
inférieure. Le néoligament était intact, avec des signespiigement et une
discrete arthrofibrose consécutive.

Dans son rapport du 23 juin 2006, le Dr B , Spécialiste FMH en
chirurgie orthopédique, a noté que l'assuré présentait surtout desurdoule
antérieures et au niveau du mollet. Le genou était sans épanchaveentine
mobilité compléte, a l'exception d'dtexumde 5° pré-existant. Le genou était

A/1147/2012



-7/23 -

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

stable. Il n'existait pas de lésion méniscale justifiant uthecscopie. La chirurgie
n'était dés lors pas préconisée et la physiothérapie devait étre poursuivie.

Le 1 novembre 2006, l'assuré a été examiné par le Dr N , Spécialiste
FMH en chirurgie orthopédique et médecin d'arrondissement d¢MA.SA l'issue
de son examen et apres étude du dossier médical, celui-ci a rgben la
symptomatologie actuelle du genou droit était imputable a I'accident de 1997.

Par décision du 16 novembre 2006, la SUVA a refusé d'allouer desiprestu
motif que les symptdmes de l'assuré étaient imputables cddéat survenu en
1997, pour lequel elle n'avait pas a intervenir.

A la suite de l'opposition de I'assuré et de I'assurance, la SLAMuUlé sa décision
le 6 mars 2007 et admis la prise en charge provisoire du casa Bieordé des
indemnités journaliéres a l'assuré des le 3 avril 2006.

Le Dr O , Spécialiste FMH en radiologie, a effectué degragdtoes et
une IRM du genou de l'assuré le 9 juillet 2007. Il a conclu a des doeméageur
d'une déchirure compléte de la portion intra-articulaire de ldiglds ligament
croisé antérieur, a une déchirure de la corne antérieure du nemsgume avec
luxation médiane d'un volumineux fragment méniscal en bec de perroquet, a
petite déchirure verticale du segment moyen du ménisque interne,dé@chirure
verticale de la corne postérieure du meénisque externe versus giEgls
méniscectomie partielle, a des troubles dégénératifs féntmaonti relativement
marqués, a une chondropathie rotulienne de grade IV et a un disearehé&pant
intra-articulaire.

Lors d'un entretien avec la SUVA le 10 juillet 2007, I'assunéligué qu'il avait été
engageé en tant que coursier par X SA. Il manutentionnait des colis d'un
poids maximal de 5 kg et les acheminait auprés de leurs dastsatCette activité
nécessitait d'emprunter de nombreux escaliers, les déplacettemt&ffectués en
voiture. Il s'était considéré guéri en 2001 car des cette dateifl été a méme de
courir, jouer au football et faire du vélo.

Le 17 septembre 2007, une nouvelle rupture du ligament croisé antérieur, une
arthrose bicompartimentale débutante et une lésion méniscale id&iaecorne
antérieure ont été diagnostiqués dans un rapport medical. L'assuedtgités
toujours des douleurs et des signes assez clairs de souffrance plartcoent
interne. Une arthroscopie serait discutée six semaines plus tard.

L'assuré a subi une nouvelle arthroscopie le 21 novembre 2007, pratiquée par le
DrP du Service de chirurgie des HUG.

Dans un rapport recu en février 2008 par la SUVA, le Dr P a gigealé
le travail avait pu étre repris a temps complet le 3 décembre 2007.
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Le Dr Q , Spécialiste FMH en radiologie, a réalisé degraglues et
une IRM du genou de l'assuré le 20 mai 2008. Ces examens ont révéléusin sta
post plastie du ligament croisé antérieur apparaissant ietache gonarthrose
tricompartimentale avec status post méniscectomie partisdiedde des deux
ménisques et signes de redéchirure des deux ménisques.

Le 22 juin 2009, I'employeur de I'assuré a resilié les rapports de travailffetesue
31 aolt 2009 pour des raisons économiques.

L'assuré a été en incapacité de travail totale des le 23 juin 2009.

Une nouvelle expertise a été confiée par la SUVA et l'assaeraux Drs
R et AA , Spécialistes FMH en chirurgie orthopédique. Ceux-
ci ont rendu leur rapport le 27 juillet 2009 aprés avoir pris conmaissdu dossier
médical de l'assuré, I'avoir examiné a deux reprises en trearsl009 et procédé
a des radiographies. Dans I'anamnese, ils ont relevé que l'asaiiréommencé a
travailler comme coursier dans une entreprise d'horlogerie en 200&pEembre
2008, il avait repris son travail a temps complet. Il travaili@sormais a 50 %
comme surveillant en position assise et a 50 % comme contrOleguatdiec en
position debout avec de courts déplacements dans cette entrepriggné L Sesst
plaint de douleurs et d'une limitation du périmétre de marche digedglent de
1997. Il avait constaté une dégradation progressive depuis une annéewetitn'ar
plus & marcher que pendant 30 minutes avant de devoir s'arréter @n dais
douleurs insupportables. Assis, il devait changer sa jambe droite derpesites
douleurs s'intensifiaient en fin de journée et en fin de semaors. d'efforts, il
ressentait des douleurs au niveau lombaire et en regard de la badehkarriere-
pied droits lors de la marche. L'augmentation du périmétre dénenantrainait des
douleurs qui le faisaient boiter. Il avait une sensation de gel daujensiees, ce qui
le forcait & bouger constamment. Il ressentait également parf@ sensation
d'engourdissement en regard de son gros orteil droit lorsquéltfdiss efforts. A
'examen clinique, les experts ont notamment relevé que l'assanghait sans
boiterie dans un premier temps. Aprés guelques tours dans laesatbagliltation,
une légere boiterie apparaissait a droite, surtout lorsque I'aaitrdistrait. Apres
le status, les Drs AA et R ont posé le diagnostic principal de
gonarthrose tricompartimentale symptomatique post traumatique raodest
status post rupture du ligament croisé antérieur, du ligamerdllatierne et Iésion
du meénisque interne, status post reconstruction du ligament croiséewamter
méniscectomie partielle, status aprés multiples reprisdgosacopiques avec
méniscectomies partielles et shaving, instabilité modérée dumdigt croisé
antérieur et plica symptomatique médio-rotulien du genou droit. Xjgsrts ont
également posé les diagnostics complémentaires de |égetedyatid a droite, de
léger conflit fémoro-acétabulaire de la hanche droite san®setlet de surcharge
pondérale. La symptomatologie avait été causée par l'accident dwil22987. ||
était connu qu'une arthrose pouvait se développer apres une felkedégue les
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meénisques et le cartilage pouvaient développer des lésions urkérieLes
accidents de janvier et avril 2006, qualifiés d'accidents-bagatedleient pu
aggraver les suites mais n'étaient en aucun cas a l'originésitass structurelles
additionnelles. En janvier 2006, I'assuré avait tapé son genou copueiée de
sa voiture. En avril 2006, il avait subi un lachage, lequel était omeéquence du
status apres plastie du ligament croisé antérieur qui montjaitadparavant une
certaine instabilité. Ces deux accidents pouvaient expliquer lentgtron des
douleurs en raison d'une gonarthrose préexistante. Aucune mesdigalm ne
semblait indiquée pour I'heure, car la symptomatologie étaiivieaieent faible.
Lors de l'expertise, l'assuré exercait a temps complet cingtea adaptée. Les
recommandations suivantes pouvaient toutefois étre émises en gasaithrose:
pas de déplacement sur de longues distances, les déplacements sapéié
petites distances étant possibles. Un travail debout ne pourraitcs’iegu'a 50 %,
une activité assise étant possible a temps complet. Le pcinbdges ne devrait pas
excéder 10 kg et il y avait lieu d'éviter I'exposition & un temps froid ou hubhie
aggravation de I'état du genou était possible a plus ou moins long, tee qui
rendrait cas échéant nécessaire une réadaptation du travaikpests ent retenu
gu'un lien de causalité entre les accidents de janvier iER2A06 et les troubles du
genou droit n'était que possible, I'accident de 1997 en étant lapranggpale. Les
douleurs de l'assuré étaient parfaitement corrélées par dexelnique. L'assuré
disposait au moment de I'expertise d'une capacité de travéel datas son activité.
L'indication aux traitements suivants pourrait éventuellement se & cas de
besoin: physiothérapie, traitement antalgique, arthroscopie dedeidemt et
prothese totale du genou. L'assuré présentait une atteinte impettahteable a
son intégrité physique. Au vu de la gonarthrose tricompartimentalptsgnatique
post-traumatique modérée, les médecins ont estimé cetteeattaing 25 ou 30 %
en se fondant sur les tables de la SUVA.

Le Dr AB , Spécialiste FMH en médecine physique, a &itdahs son
rapport du 29 juillet 2009 d'une décompensation et d'une poussée douloureuse
d'arthrose tres importante a droite avec une enthésopathie rotidigajmutée. La
capacité de travail était nulle mais une reprise pouvait étre envisag@éifin

Dans un nouveau rapport daté du 8 mai 2010, le Dr AB a mentionné une
évolution guére favorable. Une indication a l'arthroscopie de nettagagat étre
discutée au vu de l'inefficacité des traitements conservatéimsapacité de travail
perdurait.

Le 30 novembre 2010, la SUVA et I'assurance ont mis fin au litigeeg@pposait
sur la prise en charge des prestations par une conventionraues teée laquelle la
SUVA prenait en charge la totalité des frais liés adaute jusqu'au 9 juillet 2007,
l'assurance intervenant des le lendemain.
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41. Dans un certificat du 14 avril 2011, le Dr AB a retenu les diagmndsti
gonarthrose droite tricompartimentale post traumatique, de caeflia hanche
droite et de lombalgies récurrentes. Ces deux dernieres edtedthient des
conséquences de l'atteinte fonctionnelle du genou droit. L'assurétpitskes
épisodes récurrents de douleurs au genou droit avec des poussées taitpses e
épisodes d'épanchements itératifs malgré la physiothérapies enfiltrations.
L'incapacité de travail restait totale. Des déplacements praangéréquents, des
montées et descentes, le port de charges et les conditionsqulesadéfavorables
devaient étre évitées. L'activité actuelle pourrait étrenteaile a 60 ou 80 % en
fonction des possibilités d'adaptation. Le travail pourrait épasrau minimum a
50 % dans un délai de quelques semaines. Le traitement corhpdenda
physiothérapie occasionnelle, des auto-exercices et des fitfiiga intra-
articulaires. L'assuré prenait en outre des médicaments anti-inflairesa0

42. A la demande de l'assurance, le Dr AC , Spécialiste FMH engizhir
orthopédique, a procédé a une expertise en date du 14 juin 2011. Il a rédigé son
rapport le 27 juin suivant en se fondant sur I'étude du dossier et ¢exdes
documents radiologiques. Dans son anamneése, il a notamment relevéssuré |'a
avait perdu son emploi en mars 2010. Il n‘avait pas retrouvé d'actiitiVe
depuis mais ne s'était pas inscrit au chbmage. L'assuré geafilale ne pas
pouvoir rester debout plus de 15 minutes, d'une tuméfaction plus ou moins
permanente du genou droit et de douleurs accompagnées de lachagée de ce
articulation. 1l éprouvait un sentiment d'insécurité au genou draiteepouvait
marcher plus de 30 minutes. Il a déclaré faire de la physipieétavoir bénéficié
d'injections de visco-supplémentation et de cortisone qui avaiemgamebénéfice
pendant trois mois. Il prenait occasionnellement de I'Olfest du Dafalgan.
L'expert a examiné l'assuré avant de poser les diagnosticaitsuistatus apres
entorse grave du genou droit avec déchirure du ligament croisé anéénpeutielle
du ménisque externe, status apres meéniscectomie externe eatigilastie du
ligament croisé antérieur au genou droit selon Kenneth Jones, stats apr
arthrolyse par voie arthroscopigue pollexum du genou droit, status aprés
complément de méniscectomie externe au genou droit par voie aofbiopss
status aprés méniscectomie partielle de la corne angdeuménisque interne au
genou droit et rupture de la plastie du ligament croisé antégenarthrose tri-
compartimentale modérée post-traumatique du genou droit et instabilité modérée du
genou droit en rapport avec la rupture-insuffisance de la pthstigament croisé
antérieur. Dans son appréciation, le Dr AC a considéré quelliétat
genou pouvait étre considéré comme favorable malgré les nombradenascet
interventions chirurgicales. L'instabilité constatée était meddr@rs de I'examen,
I'épanchement intra-articulaire était minime. L'assuré @é&it sans géne
apparente dans la salle d'examen, sans boiterie, et la fonctggmou était bonne.

Le périmetre de marche devrait ainsi étre plus important cgugu'annoncait
l'assuré. Il existait une arthrose mais les constatatiolsoscbpiques lors de
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43.

44,

45.

46.

l'intervention du 21 novembre 2007 étaient plutbét réconfortantes. La
chondromalacie était évaluée de stade | a Il aux trois compatsmPour l'expert,
il était quasi certain que I'événement du 22 avril 1997 étaitusegarincipale de la
situation actuelle. Les accidents ultérieurs n'avaient pas et daggravant
déterminant sur le genou droit. L'état du genou pouvait étre consm@rée plus
ou moins stabilisé. Il s'aggraverait néanmoins, en fonction de I'évohaininelle
de genoux arthrosiques et instables. Ni la physiothérapie, niddgaments ne
pouvaient améliorer |'état de [larticulation. La prise occasionndlénti-
inflammatoires ou d'antalgiqgues pouvait soulager l'assuré. L'incaphiteavail
depuis le mois de mars 2010 ne paraissait pas justifiee, I'étgndu étant reste
stable de cette date jusqu'a I'examen. L'assuré aurait &de de travailler a plein
temps dans une activité adaptée et allégée depuis le mois rde2@id, sans
diminution de rendement. Une activité dans I'horlogerie, telle gle qekxercait
l'assuré, était adaptée, a l'instar d'une activité de géeakibsique ou d'une station
d'essence, de surveillant de parking ou de coursier de petitsLtmligert a indiqué
avoir de la peine a admettre que l'assuré ne puisse pas traaglies de 50 %.
Celui-ci présentait une atteinte a l'intégrité que le Dr AC a estimée a 30
%, en indiquant se référer a la table n°3 de la SUVA.

Par courrier du 6 juillet 2011, l'assurance s'est reférée peitsse du Dr
AC et a relevé que les séquelles de l'accident ne diminuaidat pas
capacité de travail dans une activité légéere adaptée. L'assuraattait ainsi fin au
paiement d'indemnités journalieres et a la prise en charge ithmgat medical
avec effet au 30 septembre 2011. L'assuré avait en outre droit a umeitddeour
atteinte a l'intégrité d'un taux de 30 %, soit 29'160 fr.

Le 26 juillet 2011, lI'assuré a contesté que |'état de son genou dratadiisé et
s'est référé a un certificat des HUG du 25 juillet 2011, dont&ffiamé qu'il

établissait qu'il était toujours en traitement pour ce genou pounit travailler &
plus de 50 %. Partant, I'indemnité pour atteinte a l'intégritéitdsyalement étre de

50 %.

Dans un certificat du 7 septembre 2011, le Dr AB a attesté deivre
longue date l'assuré. Son genou droit présentait actuellement une epoussé
inflammatoire relativement aigué, traitée par une infilraiintra-articulaire et des
anti-inflammatoires. Il paraissait des lors prématuré adecig de retenir une
capacité de travail de 50 % pour le mois de septembre. L'assaittcependant
capable d'exercer une activité adaptée telle que décrite par le Dr AC a 50
% dés le 1 octobre 2011.

Par décision du 29 septembre 2011, l'assurance a confirmé la suppression de
indemnités journaliéres et la fin de la prise en charge @és de traitement au

30 septembre 2011. Elle a considéré que le certificat du Dr AB

n‘amenait pas d'élément susceptible de s'écarter des conclusionsr du D
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47.

48.

49.

50.

AC . Elle a également confirmé le taux d'indemnisation pourtattei
lintégrite. Ce document a été signé par Madame SS , Monsieur
ST dont le nom figurait également en bas de page ne l'ayant pas
paraphé.

L'assuré, par son mandataire, s'est opposé a cette décision le 2& a6tthrll a
précisé qu'il avait retrouvé un emploi a 50 % dés'ladvembre 2011 en qualité de
contrbleur chez X SA. Il a fait valoir que la décision étaie ruat
viciée, des lors qu'elle avait été signée par une seule persodisposant que de
la signature collective a deux. Il a allégué que c'étaittatie le Dr AC

avait considéré I'état du genou comme stabilisé. Les constatationBr du
AB , hotamment sur le besoin de traitement médical, étaieas @ane
souffraient aucune interprétation. Sa capacité de travailtrgéiade 50 % et c'est
au demeurant a ce taux qu'il avait été embauché. Le paiememddesnités
journaliéres devait des lors étre repris et I'indemnité pour atteiimégiité fixée a
40 %.

L'assurance a écarté l'opposition par décision du 6 mars 2012 s&%gie la
validité de la décision sujette a opposition, elle a affirmé querbcédure en
matiére d'assurances sociales n'exigeait pas qu'uneodésigi munie d'une double
signature et que les regles de droit privé sur I'engagement mBus@nne morale
n'étaient pas applicables. Sur le fond, il n'existait aucun matiigitant de mettre
en doute les conclusions du Dr AC , dont les résultats étaient
convaincants, motivés et sans contradiction. Le certificat du Dr AB ne
correspondait quant a lui pas aux exigences jurisprudentielles gowois
reconnaitre pleine valeur probante. Il y avait donc lieu d'adnptgde traitement
meédical était terminé et que la capacité de travail n'¢st entravée par les
séquelles de l'accident. En ce qui concernait I'indemnité paintat@ l'intégrite,
elle se fondait sur des tables de la SUVA et devait éaliéten fonction de
facteurs médicaux objectifs, ce qui était le cas en I'esBan taux devait des lors
également étre confirmé.

L'assuré a interjeté recours contre cette décision pauarécdu 20 avril 2012. Il
conclut, sous suite de dépens, a son annulation et au versement dirglemnité
journaliéres dés le®1octobre 2011 et a l'octroi d'une indemnité pour atteinte a
l'intégrité de 40 % correspondant a 38'880 fr. sous déduction des montants déja
verses a ce titre. Reprenant les arguments développés a |'ajgpuni dposition, il
souligne qu'il a déposé une demande de prestations auprés de I'OFFICE
D'ASSURANCE-INVALIDITE (OAl) et qu'il a dans ce cadété examiné par le

Dr AD , Spécialiste FMH en chirurgie orthopédique. Ce dernienrhit a
déclaré que son indemnité pour atteinte a l'intégrité s'éleverait au moins a 40 %.

Dans sa réponse du 11 juin 2012, l'assurance conclut, sous suite de dépsjes, a
du recours. Elle rappelle que l'assuré conteste les conclusionsxpertise du
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51.

52.

Dr AC dont elle affirme qu'elle satisfait aux critéres giamt de lui
voir reconnaitre une pleine valeur probante. Les certificats du Dr AB ne
sont en revanche guére détaillés et n'ont dés lors pas de malbante. S'agissant
de la prise en charge du traitement meédical, I'assuranceaffjue les certificats
établis par le Dr AB ne permettent pas de considérer qutamérati
serait requis et qu'il n'est de plus pas établi que celui-ci [oamsener une
sensible amélioration de l'état de santé. Quant a la capiititavail, le Dr
AB n'‘explique pas pourquoi elle est restreinte a 50 %. Les dgiefs
lassuré sont ainsi sans fondement. L'indemnité pour atteinte @griiét a
eégalement été fixée selon des facteurs médicaux objectifs parAC

et l'assuré se contente de renvoyer a une autre table d'ind@nnisla SUVA
portant sur des cas d'arthrose, sans aucun élément médicgipai le ses
prétentions.

Par ordonnance du 28 aodt 2012, la Cour de céans a requis l'apport du dossier de
I'OAL

Celui-ci s'est exécuté le 4 septembre 2012. Les éléments suigaststent du
dossier:

- l'assuré a déposé une demande de prestations le 4 juin 2001;

— l'assuré a travaillé en tant que manceuvre chez Y SAodtobre
1999 au 22 aodt 2000 et résilié les rapports de travail car il aeaité un
nouvel emploi;

— dans un rapport du 23 septembre 2001, le Dr F a indiqué que
l'incapacité de travail était totale en tant que manceuvre quaise autre
activité, par exemple en tant que vendeur ou dans la surveillatae, é
exigible avec toutefois une diminution de rendement non précisée;

— dans un avis du 10 janvier 2002, le Dr AE , Spécialiste FMH en
médecine générale et médecin auprés du SERVICE MEDICAL BRGL
DE L'ASSURANCE-INVALIDITE (SMR), a noté qu'un travail d'agede
sécurité ou de chauffeur-livreur imposait des déplacementesetstations
debout prolongées incompatibles avec les atteintes de l'assuré;

— lassuré a travaillé en tant que manutentionnaire pour XA SA du
19 octobre 1998 au 30 septembre 1999;

- I'OAl a octroyé a l'assuré une mesure de reclassemensgimieel en tant
que polisseur chez X SA du 22 avril 2002 au 30 avril 2003;

— alissue du reclassement, l'assuré a trouvé un emploi de semtant que
polisseur chez Z SA pour un salaire annuel brut de 64'480 fr.;
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le 20 mars 2007, I'assuré a déposé une nouvelle demande de prestadions. I
indiqué qu'il travaillait en tant que contréleur chez X SA depuis
2003 pour un revenu mensuel de 5'429 fr. mais que sa capacité de travalil
avait été diminuée de moitié du 27 juin 2006 au 8 janvier 2007. Il a affirmé
qu'il lui était impossible de travailler méme assis. Son genaitigbnflait de

plus en plus et il avait des douleurs atroces;

selon un rapport d'inspection de la SUVA, l'assuré a repris s@il thaemps

complet des le 9 janvier 2007 avant d'étre totalement incapablevddldra

du 23 février au 15 avril 2007, sa capacité de travail étant de 50 eetties
date;

le 10 mars 2008, l'employeur a indiqgué a I'OAl que l'assuré s'occupait
désormais de contrdle, activité |Iégére adaptée avec alterdaagaositions.
L'employeur a souligné que le genou de l'assuré enflait aprésyssulune
demi-journée de travail et gu'il doutait que ce dernier puissailtex a plus

de 50 %;

le Dr AF , Spécialiste FMH en médecine interne et médecin au
SMR, a retenu dans son avis du 23 octobre 2009 que l'assuré avaité&ecouvr
une pleine capacité de travail des septembre 2008 dans une actipitéeasta
gu'un reclassement interne avait eu lieu chez son employeur;

l'assuré s'est annoncé a l'assurance-chdbmage le 3 octobre 2011 eanindiqu
rechercher un poste a 50 % conformément au certificat médatal par le
Dr AB ;

le Dr AD , a réalisé une expertise le 13 décembre 2011. Dans son
rapport du 25 mai 2012, ce médecin a établi I'anamnese et rapperté |
plaintes de I'assuré. Celui-ci mentionnait un épanchement ¢éategies au
moindre effort et déclarait ne pas pouvoir travailler a plus de 56 peine

de décompensation au niveau du genou. Son périméetre de marche déait limi
a 20 minutes. Il souffrait de douleurs également nocturnes que le froid
exacerbait. La conduite entrainait des douleurs immédiates au denes.

un examen clinigue et une analyse des documents de radiologie, le Dr
AD a poseé les diagnostics de gonarthrose tricompartimentale du
genou droit secondaire a l'accident du 22 avril 1997, de status apres gilasti
ligament croisé antérieur le 10 juillet 1997, de status api@®bte par voie
arthroscopique poutexumdu genou droit le 8 janvier 1998, de status aprés
méniscectomie externe et interne subtotaldled@mrésiduel du genou droit,
d'insuffisance du ligament croisé antérieur du genou droit aveabilite et

de conflit fémoro-acétabulaire droit symptomatique. Ces atteanvi@ent des
répercussions sur la capacité de travail. L'assuré présegsément un
rétrolisthésis de stade Il de L5-S1, une discarthrose modérnéé-lde et de
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53.

54.

55.

56.

57.

L1-L2 ainsi qu'une obésité, sans incidence sur sa capacitévdi. treexpert

a souligné la présence d'une discréte voussure postérieure dleiun
lequel causait des douleurs lors de la marche en terrain accidenté, rpas n'a
constaté d'atrophie musculaire, contrairement a ce qui ressortaxkrtise

du Dr AC . L'examen clinigue ne permettait pas d'objectiver de
maniere formelle les plaintes présentées par l'assuré. L&DDr

relevait néanmoins que toutes les tentatives de reprise profesiantehps
complet s'étaient soldées par des rechutes entrainant une ircdpatévail
compléte de moyen a long termes. |l était d'avis qu'une tentdé passer
progressivement a un taux de 75 % puis si ce taux était bien suppamté
taux de travail complet aprés un temps d'adaptation devait éeprisdrsous
contrble médical. Les activités sédentaires sans port de cHargdss et
avec la possibilité de mobiliser régulierement le genou esrnaltt les
positions étaient adaptées. Le rendement était complet si thasge
mécanique était évitée. A la questioBomment le degré d'incapacité de
travail a évolué [depuis 2010]le Dr AD a indiquéReprise a 50

% depuis octobre 2011 Aucune mesure, notamment médicale, ou moyen
auxiliaire ne permettait d'augmenter la capacité de travalil.

Par courrier du 11 et 24 septembre 2012, la Cour de céans a iorpdglai aux
parties pour consulter les pieces du dossier et déposer d'éventuelles iolnservat

L'avocat de I'assuré a informé la Cour de céans par courrier cep@dnbre 2012
gu'il cessait de représenter ce dernier.

L'assurance s'est déterminée le 4 octobre 2012. Elle persisteegartnclusions et
soutient que le dossier de I'OAI ne remet pas en cause lednidé-fle sa décision.

En particulier, le rapport du Dr AD ne permet pas de soutenia que |
capacité de travail de l'assuré n'est que de 50 % et l'agiratéssionnelle qu'il
exerce est adaptée aux limitations établies par cet eKgedernier ne se prononce
par ailleurs pas sur le taux de l'indemnité pour atteinte a l'intégrite.

Copie de cette écriture a été transmise a l'assuré le 15 octobre 2012.

Sur ce, la cause a été gardée a juger.

EN DROIT

Conformément a l'art. 134 al. 1 let. a ch. 5 de la loi sur I'orgamispitdliciaire du

26 septembre 2010 (LOJ; RSG E 2 05) en vigueur des™lgarivier 2011, la
Chambre des assurances sociales de la Cour de justice conimataece unique
des contestations prévues a l'art. 56 de la loi fédérale surtia générale du droit
des assurances sociales du 6 octobre 2000 (LPGA; RS 830.1) relativdsi a la
fédérale sur I'assurance-accidents du 20 mars 1981 (LAA; RS 832.20).

A/1147/2012



-16/23 -

Sa compétence pour juger du cas d’espece est ainsi établie.

Les dispositions de la LPGA s'appliguent a l'assurance-accidemtsina que la
LAA n'y déroge expressément (art. 1 al. 1 LAA).

Le recours, interjeté dans les forme et délai prescritslgpdoi, est recevable
(art. 56 ss LPGA).

Le litige porte sur le droit de l'assuré aux prestations dsutasce, plus
particulierement sur le versement dindemnités journalieres lau-dk
30 septembre 2011 et sur le taux de l'indemnité pour atteinte a l'intégrité.

a) Aux termes de l'art. 16 LAA, I'assuré totalement ou paetieént incapable de
travailler (art. 6 LPGA) a la suite d’'un accident a droit a imdemnité journaliere
(al. 1). Le droit & I'indemnité journaliere nait le troisienoerjqui suit celui de
I'accident. Il s’éteint dés que I'assuré a recouvré sa plapacité de travail, dés
gu'une rente est versée ou des que l'assuré décede (al. 2). En vertu de
lart. 17 al. 1 LAA, l'indemnité journaliére correspond, en cas d’inciapactale de
travail (art. 6 LPGA), a 80 % du gain assuré. Si l'incapacitéraleit n’est que
partielle, I'indemnité journaliére est réduite en conséquencdrdieau versement
de telles indemnités suppose en outre, cumulativement, 'existemceapgport de
causalité naturelle (ATF 119 V 335 consid. 1) et d'un rapport de causadijuate
(ATF 123 V 103 consid. 3c) entre l'atteinte a la santé et I'événement assuré.

b) A teneur de l'art. 19 al. 1 LAA, le droit a la rente prend naissaés qu’il n'y a
plus lieu d'attendre de la continuation du traitement médical une bkensi
amelioration de 'état de I'assuré et que les éventuelles prederréadaptation de
'assurance-invalidité ont été menées a terme. Le droit danrant médical et aux
indemnités journaliéres cesse des la naissance du droitritdalra loi ne précise
pas ce qu'il faut entendre par "une sensible amélioration ded&tassuré”. Eu
égard au fait que l'assurance-accident est avant tout destinée aux persergaes e
une activité lucrative (cf. art. 1a et 4 LAA), ce critéeedg&terminera notamment en
fonction de la diminution ou disparition escomptée de l'incapacitéadailtliée a

un accident. L'ajout du terme "sensible" par le Iégislateur texpecifier qu'il doit
s'agir d'une amélioration significative, un progrés négligea@dmt insuffisant
(ATF 134 V 109 consid. 4.3). Ainsi, ni la simple possibilité qu'un traitement
médical donne des résultats positifs, ni I'avancée minime que lidnafiendre
d'une mesure thérapeutique ne confere a un assuré le droit dairrdeetels soins
(ATFA non publié U 244/04 du 20 mai 2005, consid. 2). Le traitement médical ne
se limite pas aux mesures destinées au rétablissement ouééiofation de la
capacité de gain. Il comprend toutes les mesures qui visent a éfieration de
I'état de santé ou a éviter une dégradation de cet état. itl d&gniner de la
maniére la plus compléte possible les atteintes a la sandé@ply ou psychiques.
La preuve que la mesure envisagée est de nature a amélimtedd’ santé doit étre
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établie avec une vraisemblance suffisante; celle-ci est dag®eue I'on peut
admettre que le traitement envisagé ne représente pas seulgragpbssibilité
lointaine d'amélioration. En revanche, il n'y a pas d'amélioratinsitde de I'état
de santé quand la mesure thérapeutique (par exemple une curéeameurit que
soulager momentanément des douleurs occasionnées par un étdllepes a
stationnaire (Jean-Maurice FRESARD / Margit MOSER-SZEREBassurance-
accidents obligatoirs Schweizerisches Bundesverwaltungsrecht [SBVR]®&d.,
2007, n. 138; RAMA 2005 n°U 557 p. 388, consid. 3.1).

c) Aux termes de [lart. 11 de [lordonnance sur lassuranceats
(OLAA ; RS 832.202), les prestations d’assurance sont également vemnseéss de
rechutes et de séquelles tardives; les bénéficiaires de mmeslidité doivent
toutefois remplir les conditions posées a I'art. 21 de la loip&@te de rechute ou

de séquelle tardive lorsqu'une atteinte a la santé était guéapparence, mais non
dans les faits. En cas de rechute, la méme affection seestan# nouveau. Une
séquelle tardive survient, en revanche, lorsqu'une atteinte appantnguérie
produit, au cours d'un laps de temps prolongé, des modifications organigues
psychiques qui conduisent souvent a un état pathologique différent (ATF 123 V 137
consid. 3a; ATF non publié 8C_1023/2008 dud&écembre 2009, consid. 5.3).

a) A teneur de l'art. 24 al. 1 LAA, 'assuré qui, par suite deicent, souffre d'une
atteinte importante et durable a son intégrité physique, meotalgsychique, a
droit & une indemnité équitable pour atteinte a I'intégrité. L'inti&mest fixée en
méme temps que la rente d’invalidité ou, si 'assuré ne peut préteneérrente,
lorsque le traitement médical est terminé (al. 2). L'indempdsar atteinte a
I'intégrité est allouée sous forme de prestation en capltalne doit pas excéder le
montant maximum du gain annuel assuré a I'époque de l'accidene etstl
eéchelonnée selon la gravité de l'atteinte a l'intégritéCaeseil fédéeral édicte des
prescriptions détaillées sur le calcul de I'indemnité (art. 25 at 2 LAA). Selon
l'art. 36 de I'ordonnance sur l'assurance-accidents du 20 décembréO199%,
RS 832.202), édicté conformément a cette délégation de compétenceeunte att
l'intégrité est réputée durable lorsqu'il est prévisible lgu'slibsistera avec au
moins la méme gravité, pendant toute la vie. Elle est réputéetanfmiorsque
I'intégrité physique, mentale ou psychique subit, indépendamment dwitaitibn
de la capacité de gain, une altération évidente ou grave (al. 1). Lritédgmour
atteinte a l'intégrité est calculée selon les directivgardnt a l'annexe 3 a
l'ordonnance (al. 2). En cas de concours de plusieurs atteinteggriténphysique,
mentale ou psychique, dues a un ou plusieurs accidents, l'indemnitgtiecute a
l'intégrité est fixée d'aprés I'ensemble du dommage (af**®hhtase). L'annexe 3 &
'ordonnance comporte un bareme des Iésions fréquentes et cstligoEs|
évaluées en pour cent, dont le Tribunal fédéral a reconnu la conforrdaitéia
(ATF 124 V 29 consid. 1b). L'indemnité allouée pour les atteintes agfité
désignées a I'annexe 3 a 'OLAA s'éléve, en regle génatafmurcentage indiqué
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du montant maximum du gain assuré (ch. 1 al. 1). Pour les attairtiagégrité
spéciales ou qui ne figurent pas dans la liste, le baremem&jug par analogie,
compte tenu de la gravité de l'atteinte (ch. 1 al. 2). La Divisiédicale de la
SUVA a établi des tables d'indemnisation en vue d'une évaluation phé&eale
certaines atteintes (Indemnisation des atteintes a l'itéégeion la LAA). Ces
tables n'ont pas valeur de régles de droit et ne sauraielat jligre. Toutefois, dans

la mesure ou il s'agit de valeurs indicatives, destinéesuaeastans la mesure du
possible I'égalité de traitement entre les assurés, ebies compatibles avec
l'annexe 3 a I'OLAA (ATF 124 V 209 consid. 4a/cc; ATF non publié 8C _459/2008
du 4 février 2009, consid. 2.1.2).

b) L'indemnité pour atteinte a l'intégrité a pour but de compeastrhmage subi
par un assuré du fait d'une atteinte grave a son intégrité cogponathentale due a
un accident et a le caractere d'une indemnité pour tort moesis@de du Conseil
fédéral a l'appui d'un projet de loi sur l'assurance-accidentd9F& Il p. 171).
Elle vise & compenser le préjudice immatériel (douleurs, sag#g diminution de

la joie de vivre, limitation des jouissances offertes par lexcs etc.) qui perdure
au-deld de la phase du traitement médical et dont il y ad@dmettre qu'il
subsistera la vie durant (ATF 133 V 224 consid. 5.1). L'indemnité poumtatte
l'intégrité se caractérise par le fait qu'elle estitesteement fixée en fonction de
facteurs médicaux objectifs, valables pour tous les assurésnstégard a des
considérations d'ordre subjectif ou personnel. Ainsi, I'amputation miex idonne
lieu a la méme indemnité pour un employé de bureau et pour un geitaris
(FRESARD / MOSER-SZELESSyp. cit, n. 229). En cela, elle se distingue de
I'indemnité pour tort moral du droit civil, qui procéde de I'estimatialividuelle
d'un dommage immatériel au regard des circonstances partisuliereas. Cela
signifie que pour tous les assurés présentant un status meéditajudel'atteinte a
l'intégrité est la méme (ATF 115 V 147 consid. 1). L'évaluation ife&orionc
avant tout aux meédecins, qui doivent, d'une part, constater objectivemdes quel
limitations subit I'assuré et, d'autre part, estimer Ifatted l'intégrité en résultant
(FRESARD/MOSER-SZELESS,op. cit, n. 235; ATF 8C_703/2008 du
25 septembre 2009, consid. 5.1). Enfin, I'existence d'une atteinte a iténtesgjr
indépendante de la diminution de la capacité de gain, comme calgt tBadleurs

de la lettre de l'art. 36 al. 1 OLAA (Thomas FREI, Die Intéggsentschadigung
nach Art. 24 und 25 des Bundesgesetzes Uber die Unfallversicherung, thes
Fribourg 1998, p. 27).

a) Pour pouvoir déterminer l'incapacité de travail ou de gain, Pastnaition ou
I'instance de recours a besoin de documents que le médecin owsdpatialistes
doivent lui fournir. La tache du médecin consiste a porter un jugemehétst de
santé et a indiquer dans quelle mesure et pour quelles actagwgd est incapable

de travailler. En outre, les données médicales constituent un élétienpour
déterminer quels travaux on peut encore, raisonnablement, exigéasderé
(ATF 125 V 256 consid. 4; ATF 115 V 133 consid. 2). Ces données médicales
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permettent généralement une appréciation objective du cas.I'&figsortent sur
les constatations qui peuvent étre faites a l'occasion d'un stadpsedation
professionnelle, lesquelles sont susceptibles d’étre influencéedepagléments
subjectifs liés au comportement de l'assuré pendant le stagfeA(non publié
| 762/02 du 6 mai 2003, consid. 2.2).

b) Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinevagible en
procédure judiciaire de recours dans le domaine des assuraocedess
(cf. art. 61 let. ¢ LPGA), le juge n’est pas lié par des refgaselles, mais doit
examiner de maniéere objective tous les moyens de preuve, quédie soit la
provenance, puis décider si les documents a disposition permettent ele yport
jugement valable sur le droit litigieux. En cas de rapports rméxlicontradictoires,
le juge ne peut trancher l'affaire sans apprécier 'ensemidepd=uves et sans
indiquer les raisons pour lesquelles il se fonde sur une opinion méelicada pas
sur une autre. L’élément déterminant pour la valeur probante d’'un rapg@dital
n’est ni son origine, ni sa désignation, mais son contenu. A cet, égaonvient
gue les points litigieux importants aient fait I'objet d’'une étudellémyi que le
rapport se fonde sur des examens complets, qu’il prenne également en
considération les plaintes exprimées, qu’il ait été établi eéneplmonnaissance du
dossier (anamnese), que la description des interférences mediodleclaire et
enfin que les conclusions de l'expert soient bien motivées (ATFWZ%61
consid. 3; ATF 122 V 157 consid. 1c).

c) Sans remettre en cause le principe de la libre appoécides preuves, le
Tribunal fédéral a posé des lignes directrices en ce qui ewndar maniéere
d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médisiask. lorsqu'au
stade de la procédure administrative, une expertise confiee a éagecim
indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la basenrckions
approfondies et d'investigations complétes, ainsi qu'en pleine connaisdanc
dossier, et que I'expert aboutit a des résultats convaincantgeleng¢ saurait les
écarter aussi longtemps qu'aucun indice concret ne permet de dolgaer ben-
fondé (ATF 125 V 351 consid. 3b/bb).

d) S'agissant de la valeur probante des rapports établis pagdesins traitants, le
juge peut et doit tenir compte du fait que, selon I'expériencegdiem traitant est
généralement enclin, en cas de doute, a prendre parti pour son @atiargon de

la relation de confiance qui l'unit & ce dernier. Ainsi, la jurispradeaccorde plus
de poids aux constatations faites par un spécialiste qu'a I'appréciation deditécapa
de travail par le médecin de famille (ATF 125 V 351 consid. 3b/ctest
références). Au surplus, on ne saurait remettre en cause ungsexpetfonnée par
'administration ou un juge et procéder a de nouvelles investigatiorseul fait
gu'un ou plusieurs médecins traitants ont une opinion contradictoire. Il n'‘en va
differemment que si ces médecins font état d'éléments ofgjewnt vérifiables
ayant été ignorés dans le cadre de l'expertise et qui sonasuffent pertinents
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pour remettre en cause les conclusions de I'expert (ATF non publié 920@®5/
du 29 septembre 2008, consid. 3.2).

Il sied d'examiner les rapports médicaux a la lumiére des dévasis qui
précedent.

Le Dr AC a établi un rapport complet comprenant une anamnése et un
résumé du dossier médical de I'assuré. L'expert a relaptaieses de I'assuré et
pris connaissance des documents radiologiques avant de procédezxamen
clinique détaillé. Ses diagnostics sont clairs et ses conclusiotigees. Elles sont
par ailleurs corroborées par I'expertise réalisée par lss FDr et
AA en juillet 2009, s'agissant en particulier de la capacitavde.tEn
effet, si 'examen de ces médecins visait avant tout a détersiine prise en
charge de prestations incombait a l'assurance ou a la SWi#er ont pas moins
admis aprés une anamnese, une étude du dossier et un status grartienli
fouillés que les atteintes a la santé ne limitaient paadaaité de travail, compléte
dans une activité adaptée telle que celle alors exercée par l'assuré.

L'expertise réalisée par le Dr AD pour I'assurance-invalidité rtepasffi

a remettre en cause les conclusions des précédents expenpgcladiste a certes
retraceé I'historique médical de I'assuré, étudié son dossier médical ebtapte de

ses plaintes avant de procéder a un examen clinique minutieuxet@etasi ses
diagnostics sont précis, ses conclusions sont peu claires. Enl effefpas exclu la
possibilité d'exercer une activité a temps complet du point de \adicah en
soulignant que lI'examen clinique ne permettait pas de corréepldéntes de
l'assuré. Il n'a cependant admis qu'une augmentation progressiveagadaé de
travail, sans plus de précision quant a la durée nécessaire de ¢laign, en se
fondant sur la capacité subjective de I'assuré et sur lguaite dernier n'avait par

le passé pas réussi a maintenir a long terme une capadivdil compléte. Ainsi,

la capacité de travail retenue - outre le fait qu'elle rpast déterminée avec
suffisamment de précision du point de vue temporel - ne repose passsur de
éléments médicaux objectifs. Le Dr AD ne s'est de plus pas
formellement prononcé sur I'évolution de la capacité de travailisle2010
puisqu'il s'est contenté de se référer au taux auquel l'assir&t@ embauché des
octobre fecte novembre) 2011, sans indiquer si cela correspondait a la capacité
médicalement exigible.

Quant aux rapports du Dr AB , 0N ne saurait leur reconnaitre umee plei
valeur probante dés lors qu'ils ne contiennent pas de statusédétaijue leurs
conclusions ne sont guére motivées. lls ne satisfont dés lorsupase@uisits
jurisprudentiels en matiere de rapports médicaux. La Cour de c@aigera par
ailleurs que les indications de ce médecin sur la capacitéadailtde l'assuré
paraissent contradictoires. En effet, dans son rapport de D9, le

Dr AB a signalé que la reprise du travail pourrait étre envisagée
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mois plus tard malgré la décompensation douloureuse subie par l'assuilé. O
n'‘explique guére dans son rapport du 14 avril 2011 pourquoi lI'incapacité de travail a
finalement perduré pres de deux ans. Dans ce document, le Dr AB
pronostique au demeurant une reprise possible a 50 % au minimum quelques
semaines plus tard, alors qu'il déclare en septembre 2011 queidexd'une
activité méme a ce taux est prématuré. De plus, le Dr AB ndigaé en

avril 2011 qu'une activité serait possible a 60 ou 80 % a condition qaeccebit
adaptée aux limitations fonctionnelles qu'il retient, c'est-@glirelle n'implique ni
déplacements prolongés ou fréquents, montées et descentes, portgds ehar
conditions climatiques défavorables. L'assuré n'étant pas exposé allede t
contraintes dans son activit¢ dans [I'horlogerie, on saisit mal poulguoi

Dr AB limite & 50 % sa capacité de travail.

S'agissant de la prise en charge du traitement médical, éléatjassurance a mis
un terme au 30 septembre 2011, il n'existe pas non plus de motitaees'ées
constatations du Dr AC selon lesquelles I'état était stabitistte date.
En effet, cet expert a exclu une possible amélioration grace #&aitement
physiothérapeutique ou des médicaments. Il est sur ce point rgainte

Dr AD , qui a relevé qu'il n'existait aucune mesure médgieateettant
d'augmenter la capacité de travail. En outre, on peut admettrie duetement
mentionné par le Dr AB dans son rapport du 7 septembre 2011, dont il

n'est au demeurant pas établi qu'il soit de nature a amener éheration sensible
de I'état de santé, était terminé puisque ce médecin a ati@stepossible reprise
du travail a temps partiel dés I€ dctobre 2011.

Compte tenu de ces éléments, il n'existe dés lors pas de deotémettre en
guestion I'expertise du Dr AC , qui revét une pleine valeur probante.

Il convient encore d'examiner le montant de I'indemnité pour atteinte gritété

Le Dr AC I'a estimée a 30 % en se référant a la table EASHB/A.

Or, ce document concerne l'atteinte a l'intégrité résultantadeetfte d'un ou
plusieurs segments des membres supérieurs. Le trouble ici ercoasisge en une
arthrose du genou. Ce type d'atteintes est traité dans la table lRSBUVA, qui
prévoit en cas de gonarthrose moyenne un taux d'indemnisation de 10 &t30 %
précise que si l'articulation considérée présente une instahiliplus de I'arthrose,

on retiendra le taux d’atteinte a I'intégrité le plus élevérdamurant présentant une
légere instabilité du genou et une arthrose modérée selon lesisionsl des

Drs R , AA et AC , le taux de 30 % retenu par ce
dernier expert ne préte pas flanc a la critique. Il sde@leailleurs Iégérement plus
favorable au recourant que celui de 25 a 30 % évoqué par les Drs R et
AA . Les autres griefs de l'assuré sur ce point ne permadternte
s'écarter de l'appréciation du Dr AC . Contrairement a caffjutile, le

Dr AD ne s'est pas prononcé sur le taux de l'indemnité poureadteint
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10.

I'intégrité. De plus, l'assuré ne fait état d'aucun autre élémedtital qui justifierait

gue l'on tienne compte d'un taux supérieur. Or, comme cela resdartidctrine et

de la jurisprudence citées, l'indemnité pour atteinte a l'itdédpit Etre estimée en
fonction de facteurs médicaux objectifs et non de l'incidence subjective de I'atteinte

Eu égard a ce qui précede, la décision de l'assurance s'avere conforme au droit

L'assurance a conclu a I'octroi de dépens. Or, les assurelagxsquai obtiennent
gain de cause devant une juridiction de premiere instance n'ordrpasa une
indemnité de dépens, sauf en cas de recours téméraire ou iraelgetégére par
'assuré ou lorsque, en raison de la complexité du litige, on neitsattemdre
d’'une caisse qu’elle se passe des services d’'un avocat indép@tiaii26 V 143
consid. 4). Ces conditions n'étant pas réalisées en l'espécesdl jostifie pas
d'octroyer une indemnité a ce titre a l'assurance.

Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let. a LPGA).
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PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1. Déclare le recours recevable.

Au fond :
2. Le rejette.
3. Dit que la procédure est gratuite.

4. Informe les parties de ce qu'elles peuvent former recoursectatprésent arrét
dans un délai de 30 jourdés sa notification auprés du Tribunal fédéral
(Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE), par la voie du recours en eat&droit
public, conformément aux art. 82 ss de la loi fédérale sur le Hildadéral, du
17 juin 2005 (LTF; RS 173.110); le mémoire de recours doit indiquer les
conclusions, motifs et moyens de preuve et porter la signaturecdurant ou de
son mandataire; il doit étre adressé au Tribunal fédéral papwesiale ou par voie
électronique aux conditions de l'art. 42 LTF. Le présent arrétsepifces en
possession du recourant, invoguées comme moyens de preuve, doivent étée joints

l'envoi.
La greffiere La présidente
Nathalie LOCHER Doris GALEAZZI

Une copie conforme du présent arrét est notifiée aux partiesgaiiasi Office fédéral
de la santé publique par le greffe le
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